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L es infections fongiques invasives sont une 
preoccupation majeure des services prenant 
en charge les patients fragiles, multi-operes 
ou immunodeprimes et represented un cout 
majeur. 1 ' 2 Cette population de patients ne cesse d’aug- 
menter et leurs infections sont grevees d’une lourde 
morbi-mortalite. Dans ce contexte epidemiologique, 
l’arsenal therapeutique antifongique s’est etoffe durant 
les quinze dernieres annees augmentant ainsi les possi- 
bilites therapeutiques. Parmi les classes antifongiques 
deja existantes, de nouvelles formulations sont appa- 
rues, ameliorant la tolerance. Une classe recente d’anti- 
fongiques, les echinocandines, est egalement disponible. 
Enfln, l’isavuconazole devrait etre disponible dans les 
prochains mois. 

Antifongiques « historiques » (y. tableau i) 

Au cours des annees, l’arsenal therapeutique antifon- 
gique s’est considerablement diversifle. L’amphoteri- 
cine B sous forme deoxycholate a longtemps represente 
l’ensemble des antifongiques disponibles par voie intra- 
veineuse pour la prise en charge des infections fongiques 
invasives. Dans les annees 1980, la premiere evolution 
a ete la commercialisation du ketoconazole, retire du 
marche par 1’ Agence franqaise de securite sanitaire des 
produits de sante (Afssaps) en 2011 en raison de sa toxi- 
cite hepatique, puis du fluconazole, suivi de la mise sur 
le marche de l’amphoter icine B par voie liposomale, puis 
de l’amphotericine B sous forme de complexe lipidique 
ayant permis une amelioration nette de la tolerance 
notamment renale de cette famille d’antifongiques. 

La flucytosine 

La flucytosine est un analogue pyrimidique qui agit via 
sa desamination par les especes qui y sont sensibles 
comme un puissant inhibiteur de la thymidylate synthase 
aboutissant a une alteration de la syn these de 1’ ADN. Les 
cellules mammiferes ne desaminent pas la flucytosine 
expliquant l’absence de toxicite majeure chez l’etre hu- 
main. Son action estfongistatique. Son spectre d’activite 
inclut les Candida sp. (a l’exception de C. krusei) et Cryp- 
tococcus sp. Son administration se fait par voie intravei- 


neuse (IV) ou orale a la posologie de 100 mg/kg/j. La 
flucytosine est tres peu liee aux proteines plasmatiques, 
diffuse tres bien dans la plupart des compartiments (sys- 
teme nerveux central, ceil, os, bile. . .) et a une elimination 
urinaire necessitant une adaptation de posologie chez 
l’insuffisant renal. Ses effets secondaires sont hepatiques 
mais surtout hematologiques (anemie, thrombopenie, 
leucopenie transitoire voire aplasie, agranulocytose). 
Du fait d’une selection rapide de mutants resistants lors 
de son utilisation en monotherapie, il est actuellement 
clairement etabli que l’utilisation de flucytosine doit se 
faire uniquement en association avec d’autres antifon- 
giques systemiques. Sa principale indication reside dans 
le traitement de la cryptococcose neuro-meningee en 
association avec l’amphotericine B. 3 - 4 Elle est egalement 
utilisee dans le traitement des endocardites, 5 ' 6 endoph- 
talmie 5 et infection du systeme nerveux central a Candi- 
da sp. 5 et dans celui des chromoblastomycoses. 7 

Nouveaux antifongiques (k tableau 2) 

Les azoles 

Le mode d’action des azoles est secondaire a l’inhibition 
de la C-14-cc-demethylase alterant la biosynthese de 
l’ergosterol de la membrane cytoplasmique fongique et 
inhibant ainsi la croissance du champignon. Les azoles 
ont ete classes en deux sous-groupes : les « triazoles » 
(composes organiques cycliques comportant un cycle a 
5 atomes dont 3 atomes d’azote) dans lesquels flgurent 
l’itraconazole, le fluconazole, le voriconazole et le posa- 
conazole et les imidazoles integrant le ketoconazole. 

Le voriconazole est un triazole, commercialise en 
2002, ayant l’avantage d’etre disponible par voie orale et 
par voie injectable. Sa demi-vie est d’environ 6 heures, 
impliquant une prise biquotidienne. Sa biodisponibilite 
est de 96 % . Du fait de son profil phar macocinetique non 
lineaire, l’administration d’une dose de charge durant 
les 24 premieres heures est recommandee. Pour une 
absorption optimale, les comprimes doivent etre pris 
en dehors des repas (au moins 1 heure avant ou apres). 
Son metabolisme est essentiellement hepatique et sa 
diffusion tissulaire est excellente, en particulier dans 
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TABLEAU 1. CARACTERI STI QUES DES PRINCIPAUX ANTIFOIMGIQUES « CLASSIQUES » UTILISES DANS LE TRAITEMENT 

DES INFECTIONS FONGIQUES INVASIVES 

Denomination 

commune 
internationale 
(nom commercial) 

Voie 

d’administration 

Posologie 

Diffusion 

meningee 

Toxicite 

Classe therapeutique 
et mecanisme d’action 

Spectre 

Amphotericine B 
deoxycholate 

(Fungizone) 

IV 

0,7 a 1 mg/kg/j 

Non 

Renale +++ 
Hypokaliemie 
Hematologique 

Polyenes : fongicide 

Complexe avec I'ergosterol 
et alteration de permeabilite 

Candida sp. 

Cryptocoque 

Filamenteux 

Dimorphiques 

Amphotericine B 
liposomale 

(Ambisome) 

IV 

3 mg/kg/j 

5-10 mg/kg/j : 
mucormycose 

Oui 

Renale + 

Polyene : fongicide 

Complexe avec I’ergosterol 
et alteration de permeabilite 

Candida sp. 

Cryptocoque 

Aspergillus 

Mucorales 

Dimorphiques 

Amphotericine B 
complexe lipidique 

(Abelcet) 

IV 

5 mg/kg/j 

Oui 

Renale + 

Polyene : fongicide 

Complexe avec I’ergosterol 
et alteration de permeabilite 

Candida sp. 

Cryptocoque 

Aspergillus 

Mucorales 

Dimorphiques 

Itraconazole 

(Sporanox) 

Orale 

200-400 mg/j 

Gelule : apres le 
repas en une prise 
Solution buvable : 
en dehors 
des repas 

Non 

Hepatique ± 

Azoles : fongistatique 

Blocage du cytochrome P450 
et de la C 4-a-demethylase, 
inhibant la synthese de I’ergosterol 
membranaire 

Candida sp. 

Dimorphiques 

Aspergillus 

Malassezia 

Fluconazole 

(Triflucan) 

Orale ou IV 

800 mg a J1 puis 

200 a 400 mg/j 
en 2 prises IV 
avec relais per os 

Oui +++ 

Hepatique ± 

Azoles : fongistatique 

Blocage du cytochrome P450 et de 
la C 1 4-a-demethylase, inhibant la 
synthese de I’ergosterol membranaire 

Candida sp. 

Cryptocoque 

5-flurocytosine 

(Ancotil) 

Orale ou IV 

100 mg/kg/j 

Oui +++ 

Hematologie + 
Hepatique 

Analogue pyrimidique : fongistatique 
Perturbation de la synthese ADN et de 

Candida sp. 

Cryptocoque 


la synthese proteique 


le liquide cephalo-rachidien ainsi que dans le poumon. 

Le spectre d’activite du voriconazole couvre les 
Aspergillus (dont A. terreus) ainsi que Scedosporium 
apiospermum et Fusarium. II est egalement actif sur 
Candida krusei et sur de nombreux isolats de C. glabrata , 8 
sur le cryptocoque, ainsi que sur certains champignons 
dimorphiques. 

Le voriconazole est actuellement recommande en 
premiere intention dans la prise en charge des aspergil- 
loses invasives 9 - 10 ainsi que dans celle des candidoses 
profondes seulement apres identification d’un isolat de 
Candida resistant au fluconazole ou de sensibilite au 
fluconazole dependante de la dose, soit par voie orale 
en relais du traitement de premiere intention, chez le 
patient neutropenique ou non. 5 

Le metabolisme du voriconazole passe par les iso- 
enzymes CYP2C19, CYP2C9 et CYP3A4 du cytochrome 
P450 induisant ainsi de nombreuses interactions medi- 


camenteuses en particulier avec la rifampicine, les 
immunosuppresseurs de type sirolimus, la ciclosporine 
et le tacrolimus. Les principaux effets indesirables 
sont des troubles digestifs, une photosensibilisation et 
des troubles reversibles de la fonction visuelle (phos- 
phene). Des reactions cutanees exfoliatives, comme le 
syndrome de Stevens- Johnson, l’erythrodermie bulleuse 
et l’erytheme polymorphe ont ete observees chez des 
patients traites par voriconazole. Le voriconazole a 
egalement ete associe a des cas de phototoxicite, de 
pseudoporphyrie et de carcinome epidermo'ide cutane 
devant faire conseiller aux patients d’eviter les exposi- 
tions solaires. Des cas de periostite et neuropathie peri- 
pherique ont egalement ete signales chez des patients 
traites au long cours par voriconazole. Enhn, differentes 
etudes rapporteraient une possibility d’augmentation 
de l’incidence des mucormycoses chez les patients 
traites par voriconazole. 11 Depuis quelques annees, »> 
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TABLEAU 2. CARACTERI STI QUES DES PRINCIPAUX ANTIFONGIQUES « NOUVEAUX » UTILISES DANS LE TRAITEMENT 

DES INFECTIONS FONGIQUES INVASIVES 

Denomination 

commune 
internationale 
(nom commercial) 

Voie 

d’administration 

Posologie 

Diffusion 

meningee 

Toxicite 

Classe therapeutique 
et mecanisme d’action 

Spectre 

Voriconazole 

(Vfend) 

Orale 
(pendant 
le repas) 

IV 

2 x 400 mg 
(ou 2 x 6 mg/kg) 
a J1 puis 

2 x 200 mg/j 
(ou 2 x 4 mg/kg) 

Oui 

Hepatique + 

Cutane 

Neuropathie 

Azoles : 

fongistatique sur Candida , 
fongicide sur Aspergillus 

Blocage du cytochrome P450 
et de la C 14-a-demethylase, 
inhibant la synthese de I’ergosterol 
membranaire 

Candida sp. 

Cryptocogue 

Trichosporon 

Aspergillus 

Fusarium 

Scedosporium 

apiospermum 

Dimorphiques 

Posaconazole 

(Noxafil) 

Orale suspension 
pendant le 
repas comprime 

400 mg x 2/j en 
curatif (ou 200 mg 
x 4/j) 

200 x 3 en 
prophylaxie 

Oui 

Hepatique + 

Azoles : blocage du cytochrome 

P450 et de la 0 14-a-demethylase, 
inhibant la synthese de I’ergosterol 
membranaire 

Candida sp. 

Aspergillus 

Fusarium 

Mucorales 

Certaines 

dimorphiques 

Isavuconazole 

(Cresemba) 

IV 

Orale 

372 mg x 3/j 
pendant 48 heures 
puis 372 mg/j 

2 gelules 
a 372 mg x 3/j 
pendant 48 heures 
puis 2 gelules/j 

Oui 

Hepatique + 
Reaction au site 
d’injection 
Hypersensibilite 

Azoles : blocage du cytochrome 

P450 et de la 0 14-a-demethylase, 
inhibant la synthese de I’ergosterol 
membranaire 

Candida 

Aspergillus 

Mucorales 

Cryptocoque 

Histoplasma 

Blastomyces 

Caspofungine 

(Cancidas) 

IV 

70 mg J1 puis 

50 mg/j si poids 
< 80 kg et 70 mg 
si poids > 80 kg 

Non 

Hepatique ± 

Echinocandines : 
fongicide sur Candida sp., 
fongistatique sur Aspergillus sp. 

Inhibition de la synthese 
du (3-D-(1,3)-glucane de la paroi 

Candida sp. 

Aspergillus 

Blastomyces 

Histoplasma 

Coccidioides 

Cladosporium 

Exophiala 

Micafungine 

(Mycamine) 

IV 

100-200 mg/j 

Non 

Hepatique ± 

Echinocandines : 
fongicide sur Candida sp ., 
fongistatique sur Aspergillus sp. 
Inhibition de la synthese 
du p-D-(1 ,3)-glucane de la paroi 

Candida sp. 

Aspergillus 

Blastomyces 

Histoplasma 

Coccidioides 

Cladosporium 

Exophiala 


l’apparition de souches d ’ Aspergillus fumigatus resis- 
tantes a ete signalee. Cette resistance est majoritaire- 
ment secondaire a des mutations ou modifications 
de repetitions des microsatellites dans le gene CYP51A 
qui code la P450 14-a-demethylase d’origine environ- 
nementale en raison de l’utilisation de fongicides azoles 
en agriculture. 12 ' 13 Ces mutations peuvent egalement 
survenir lors du traitement au long cours par vorico- 
nazole et sont le plus souvent responsables d’echec the- 
rapeutique. 14 II peut egalement exister une resistance 
croisee avec l’itraconazole et le posaconazole. 15 La forte 
variability interindividuelle (co-administration, poly- 


morphisme genetique du CYP2C19 . . . ) des concentrations 
residuelles ainsi que la gravite des pathologies traitees 
par cette molecule aboutissent a la necessity d’un suivi 
therapeutique pharmacologique individualise. Ce do- 
sage peut etre realise des le 2 e jour apres la dose de charge 
et la concentration residuelle cible est de 1 a 5 mg/L. 

Le posaconazole est l’azole commercialise le plus 
recemment (autorisation de mise sur le marche [AMM] 
en 2006 en France). II est actuellement disponible sous 
forme buvable (40 mg/mL) et devrait etre prochainement 
commercialise sous forme de comprimes. Sa demi-vie 
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est en moyenne de 35 heures et la biodisponibilite de 
sa forme « solution » est nettement amelioree lorsqu’il 
est administre avec un repas riche en graisse et par le 
fractionnement des prises. En revanche, la coexistence 
d’une mucite, la prise concomitante d’un inhibiteur de 
la pompe a protons ou l’existence de diarrhee diminue 
son absorption. II s’agit d’un antifongique a forte fixation 
proteique (98 % ), sa distribution tissulaire est bonne dans 
l’ensemble des tissus et son elimination est lente. Une 
surveillance du taux plasmatique de posaconazole 
est pr imordiale du fait de fortes variations intra- et inte- 
rindividuelles. Le developpement de la forme « compri- 
me » prochainement commercialisee permettra une 
meilleure absorption, independante de l’alimentation. 

Son spectre d’activite est large, incluant les levures 
du genre Candida ou Cryptococcus et les champignons 
filamenteux du genre Aspergillus, Fusarium et de nom- 
breux mucorales. 16 

Son indication principale est la prophylaxie anti- 
fongique chez les patients d’hematologie ainsi que la 
prophylaxie secondaire de l’aspergillose invasive, les 
infections a champignons dimorphiques (coccidio'ido- 
mycose), des mycetomes et des chromoblastomycoses, 
et des fusarioses chez les patients refractaires ou into- 
lerants (insufhsance renale) a l’amphotericine B par 
voie systemique. 

La posologie du traitement curatif est de 400 mg 
2 fois par jour. II peut etre necessaire chez certains 
patients, a la vue des resultats des dosages pharma- 
cologiques, de fractionner les doses en 4 fois 200 mg/j, 
permettant ainsi d’ameliorer la pharmacocinetique. 
Ce suivi therapeutique phar macologique individualise 
doit etre realise au 5 e jour et les concentrations resi- 
duelles cibles sont comprises entre 0,6 et mg/L. 

Une extension d’AMM a permis d’utiliser le posaco- 
nazole en prophylaxie des infections fongiques invasives 
chez les patients d’hematologie (leucemie myelo'ide 
aigue, myelodysplasie en cours de chimiotherapie, et 
patients ayant beneficie d’une greffe de cellules souches 
hematopoietiques a risque de reaction du greffon contre 
l’hote). 17 ’ 18 Dans son indication prophylactique, la poso- 
logie du posaconazole est de 200 mg 3 fois par jour. 

II s’agit d’un medicament bien tolere, les principaux 
effets secondaires rapportes sont des nausees, des 
cephalees et la possible elevation des transaminases 
hepatiques. Les interactions medicamenteuses sont 
nombreuses, en particulier avec les molecules metabo- 
lisees par le CYP3A4 mais a un niveau moindre compa- 
rativement au voriconazole. 19 

L’isavuconazole le dernier ne des azoles, est un anti- 
fongique a large spectre qui sera disponible prochaine- 
ment par voie intraveineuse et par voie orale. En mars 
2015, la Food Drug Administration a delivre une AMM 
pour l’isavuconazole dans le traitement des aspergilloses 
invasives 20 et dans celui des mucormycoses. 21 Du point 
de vue des donnees pharmacocinetiques, la demi-vie 


de l’isavuconazole est de 130 heures. Apres la prise par 
voie orale, le pic plasmatique a lieu 2-3 heures apres la 
prise. La biodisponiblite apres une prise orale est de 98 % . 
L’isavuconazole est metabolise par les iso-enzymes 3A4 
et 3A5 du cytochrome P450. II s’agit d’une molecule a forte 
liaison proteique (99 %). Son elimination est mixte (50 % 
dans les feces et 50 % dans les urines). L’isavuconazole 
ne necessite pas d’adaptation posologique en cas d’insuf- 
fisance renale et en cas d’hepatopathie chronique 
minime ou moderee, et a une meilleure tolerance clinique 
et biologique que le voriconazole. Cependant son utili- 
sation doit etre evitee chez les patients ayant une insuf- 
fisance hepatique severe (Child-Pugh C). L’isavuconazole 
est un antifongique a large spectre couvrant : Aspergillus 
fumigatus, A. niger, les mucorales mais egalement Can- 
dida spp, Cryptococcus spp, Histoplasma capsulatum et 
Blastomyces dermatitidis. 22 

Les echinocandines 

Un apport recent dans la pharmacopee antifongique est 
l’arrivee sur le marche des echinocandines. Le premier 
representant de cette nouvelle classe d’antifongiques a 
ete la caspofungine en 2001. Les echinocandines font 
partie d’un groupe de lipopeptides semi-synthetiques, 
produit de la fermentation de certains champignons 
( Coleophoma empetri pour la micafungine, Aspergillus 
nidulans pour l’anidulafungine, Glarea lozoyensis pour 
la caspofungine). Elies interferent avec la synthese de 
la paroi fongique par inhibition non competitive de 
la 1-3 (3-D glucane synthase, presente chez la plupart 
des champignons pathogenes. Les 1-3 |3-D glucanes 
sont specifiques de la paroi fongique, a l’inverse de la 
membrane qui contient des sterols communs aux mam- 
miferes et aux champignons, expliquant l’etroitesse de 
l’index therapeutique de certains antifongiques comme 
l’amphotericine B deoxycholate. 23 La tolerance des 
echinocandines est done excellente d’autant qu’elles 
n’ont que tres peu d’interactions medicamenteuses. 
Les echinocandines ont un spectre antifongique incluant 
les Aspergillus (dont A. terreus) et les Candida, y compris 
ceux resistants au fluconazole. 24 Les echinocandines 
ont une activite limitee sur Blastomyces dermatidis, 
Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis et 
Paracoccidioides brasiliensis, Cladosporium tricoides, 
Exophiala sp. et Fonsecaea predrosoi , 25 Elies n’ont aucune 
activite sur les champignons basiodiomycetes comme 
Cryptococcus sp. ou Trichosporon sp. ni sur Fusarium sp. 
ou sur les mucorales. Elies sont egalement inactives 
sur les trophozoites de Pneumocystis jiroveci. Les echino- 
candines ont une AMM pour le traitement des candidoses 
invasives chez les adultes et en pediatrie (caspofungine 
et micafungine) pour le traitement des aspergilloses 
invasives en deuxieme intention chez les patients adultes 
refractaires ou intolerants aux azoles ou a des formula- 
tions lipidiques d’amphotericine B (caspofungine), la 
prophylaxie des infections a Candida sp. chez les patients 
beneficiant d’une allogreffe de cellules souches »> 
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hematopo'ietiques ou chez les patients chez qui une 
neutropenie est attendue (taux absolu de neutrophiles 
< 500 cellules/piL) pendant au moins 10 jours. 5 ' 26 Une 
caracteristique unique des echinocandines dans le 
monde des antifongiques est son role dans la prevention 
de la formation et du traitement du biofilm. La caspo- 
fungine et la micafungine ont demontre une activite 
specifique sur les biofilms de C. albicans et C. glabrata 
mais pas sur ceux lies a C. parapsilosis et C. Iropicalis. 
Cet effet « antibiofilm » pourrait avoir un interet parti- 
culier dans le traitement des infections a Candida sp. 
survenant sur materiel etranger, notamment sur cathe- 
ters. 27 Pour le traitement des candidoses invasives, les 
posologies recommandees sont dependantes du poids 


du patient. Pour la caspofungine, la posologie chez le 
patient dont le poids est inferieur ou egal a 80 kg est de 
70 mg le premier jour puis 50 mg/j tandis que la posologie 
de 70 mg sera maintenue tout le long du traitement chez 
le patient de plus de 80 kg. Pour la micafungine, il n’y a 
pas de dose de charge recommandee et la posologie sera 
de 2 mg/kg/j chez le patient dont le poids est inferieur ou 
egal a 40 kg et de 100 mg/j chez le patient de plus de 40 kg. 

CONCLUSION 

Devant l’augmentation de l’incidence des infections 
fongiques invasives, la mise a disposition de nouvelles 
molecules antifongiques a large spectre et mieux tolerees 
est un atout majeur pour le clinicien. © 


RESUME NOUVEAUX 
MEDICAMENTS POUR 
LA PREVENTION ET 
LE TRAITEMENT DES MYCOSES 
VISCERALES 

les infections fongiques invasives sont des infec- 
tions en augmentation en raison de la multiplica- 
tion du nombre de patients ayant des facteurs de 
risque. Au cours des dernieres annees, I'arsenal 


therapeutique antifongique s’est considerablement 
enrichi par (apparition de nouvelles galeniques de 
molecules anciennes (derives lipidiques de i'am- 
photericine B), par (apparition de nouvelles mo- 
lecules a spectre plus large parmi les azoles 
(voriconazole, posaconazole, isavuconazole) ou par 
(apparition d'une nouvelle classe d'antifongiques 
actifs sur la parol fongique, les echinocandines 
(caspofungine, micafungine). le but de cet article 


est done de faire une mise au point sur les nou- 
veaux antifongiques disponibles. 

SUMMARY NEW ANTIFUNGAL 
DRUGS FOR PREVENTION 
AND TREATMENT OF INVASIVE 
FUNGAL INFECTIONS 

Invasive fungal infections are increasing due to 
the increase in the number of at risk patients. 


The antifungal armamentarium has been impro- 
ved the last few years with new galenic for 
amphotericin B, the widening of the azole spec- 
trum with voriconazole, posaconazole and isa- 
vuconazole and the launch of a new antifungal 
class, the echinocandins, currently represented 
by caspofungin and micafungin. The aim of this 
work is to provide an update in new antifungal 
drugs available. 
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Recommandations d’hygiene dans 
la prevention des mycoses viscerales 


Quelle prevention, pour 
quelles mycoses viscerales ? 

La prevention des mycoses viscerales 
en etablissement de sante se focalise 
essentiellement sur les aspergilloses 
et candidoses invasives et la pneumo- 
cystose pulmonaire.' Ces infections 
profondes de tres mauvais pronostic 
peuvent etre liees aux soins dans un 
nombre non negligeable de cas. Sche- 
matiquement, il s'agit de prevenir les 
aspergilloses invasives chez les patients 
a haut risque en prevenant I’exposition 
a un reservoirfongique environnemental. 
Pour les candidoses invasives, il faut 
prevenir le risque de transmission de 
soignants a patients ou de patients a 
patients, selon les regies classiques 
de la lutte contre les infections noso- 
comiales. Enfin, il faut citer le risque 
d’exhalation dans Pair environnant de 
Pneumocystis jirovecii par les patients 
infectes, mais aussi probablement par 
les porteurs asymptomatiques. 

Pourqui ? 

La prevention du risque aspergillaire 
est destinee aux patients tres immuno- 
deprimes, principalement au cours des 
hemopathies, des transplantations 
d'organes solides et chez les patients 


sous corticotherapie ou immunosup- 
presseurs au long cours. Elle est ainsi 
mise en place dans les services d'hema- 
tologie et dans les secteurs hebergeant 
les autres patients a haut risque. Les 
pneumocystoses nosocomiales ont 
egalement ete decrites dans un contexte 
d’hematologie ou de transplantation 
d’organe solide, notamment de rein. 
Enfin, la prevention du risque a Candida 
concerne I'ensemble des services de 
soins mais avec un focus particulier 
sur les services de reanimation et ceux 
de chirurgie digestive. 

Comment ? 

La prevention du risque aspergillaire 
repose sur Ceradication de spores fon- 
giques dans Fair respire par les patients. 
II peut s'agir de techniques de filtration 
d'air (filtration de haute efficacite avec 
filtre high efficiency particuies arresting 
[HEPA]) ou plus recemment de tech- 
niques de sterilisation par electropora- 
tion, ultraviolets, et autres methodes... 
Ces techniques de traitement de Fair 
s’accompagnent de recommandations 
multiples afin d’en garantir 1’efficacite : 
recommandations architecturales, 
de bionettoyage, regies de comporte- 
ments, eau et alimentation adaptees 


aux secteurs aair protege. La prevention 
actuellement admise du risque de pneu- 
mocystose consiste a ne pas hospita- 
liser un patient immunodeprime dans 
une chambre hebergeant un patient 
infecte par Pneumocystis jirovecii. La 
prevention du risque d'infection a Can- 
dida repose, quant a elle, sur les memes 
precautions standard que celles preco- 
nisees pour la lutte contre la transmis- 
sion de bacteries multiresistantes. 

Comment surveiller 1’efficacite 
de ces mesures ? 

Des protocoles de surveillance de Fair 
et des surfaces sont deployes dans les 
secteurs hospitaliers beneficiant d'un 
traitement de Fair. 2 Ils visent a mettre en 
evidence un risque lie soit a un defaut 
des methodes de traitement de Fair, soit 
a I’introduction anormale de spores. Ils 
sont actuellement cibles sur les cham- 
pignons filamenteux, mais des travaux 
plus recents sur la detection de Pneu- 
mocystis jirovecii montrent la pertinence 
de cette surveillance egalement. 3 Les 
rythmes de surveillance varient selon 
les centres et les situations, mais rappe- 
lons que les periodes de travaux sont 
particulierement a risque de remise en 
suspension de spores fongiques. 4 © 
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